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Monitorizacion intraoperatoria y perioperatoria
con eco-Doppler. Sector femoropopliteo y distal

A. Flores-Herrero, J.M. Fontcuberta-Garcia,
A. Orgaz Pérez-Grueso, 1. Leal, M. Doblas-Dominguez

Introduccién

El uso del eco-Doppler para la valoracién periopera-
toria del bypass infrainguinal estd siendo adoptado
por la mayoria de los cirujanos vasculares gracias a
la mejora tecnoldgica de los equipos y al uso de son-
das especificamente disefiadas.

Para la monitorizacién del sector femoropopli-
teo y distal es necesario usar el transductor que haga
mds facil la obtencién de una imagen con una mar-
cada mejora de la calidad. La permeabilidad de un
bypass va a venir determinada por alteraciones ana-
témicas y hemodindmicas, tanto del inflow como
del outflow, asi como del propio injerto empleado
para el bypass [1]. Los pardmetros diagndsticos a
tener en cuenta incluyen el andlisis de la velocidad
Doppler, la gradacién de la lesion residual, la in-
sonacién de la totalidad del vaso y la valoracién de
la hemodinamica del injerto. De todo ello, vendra
determinada la permeabilidad inmediata y a largo
plazo [2].
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El estudio eco-doppler intraoperatorio y
postoperatorio requiere disponer de diferentes
fipos de sondas, adaptadas a la profundidad
de los diferentes segmentos del injerfo.

La sonda apropiada dependera del momento del
estudio y de la experiencia del explorador. Preopera-
toriamente, el sector iliofemoral se visualiza mas
adecuadamente con una sonda de 3-3,5 MHz, que
podra usarse en el sector femoropopliteo en determi-
nadas condiciones, como en el caso de obesidad o de
extremidades muy edematosas. El sector femoro-
popliteo es insonado mejor con una sonda lineal de
5-7,5 MHz. Para el sector distal, probablemente la
mejor sonda es una de alta frecuencia, de 12-14 MHz;
sonda también preferida para los estudios intraopera-
torios, cuando se contacta directamente con el injerto.
Para el seguimiento de las diferentes técnicas de
revascularizacion mediante injertos, la sonda a utili-
zar dependerd del tipo de injerto usado y de la tune-
lizacién realizada.

Otro problema es cudl es la proyeccion de insona-
cién mds adecuada para el estudio de sector femoro-
popliteo. Para la mayoria de los autores [3,4], la pro-
yeccion longitudinal es muy ventajosa, ya que per-
mite un mejor estudio anatdmico y un andlisis espec-
tral con un dngulo de insonacién mas preciso. La
proyeccion transversal es ttil para confirmar hallaz-
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gos patoldgicos, o localizar zonas del bypass mal vi-
sualizadas en la proyeccién longitudinal [5].

Estudio intraoperativo

La permeabilidad de las reconstrucciones arteriales
infrainguinales puede alterarse por cambios en la
anatomia o en las caracteristicas hemodindmicas del
inflow, el outflow arterial o del propio conducto usa-
do para el bypass. Los dos procesos que afectan pri-
mariamente, a la larga, la permeabilidad de un by-
pass son la progresion a la arterosclerosis y el desa-
rrollo de la hiperplasia fibrointimal [1]. Por ello, es
necesario explorar todas las zonas que formen parte
del bypass a realizar.

La valoracion intraoperatoria con eco-doppler de un
bypass infrainguinal requiere una exploraciéon anatémica
y hemodindmica de la arteria donante y receptora, asi
como de los diferentes segmentos del bypass.

Aunque todos los autores coinciden en que es
necesario intraoperatoriamente determinar la veloci-
dad de pico sistélico (VPS) y la ratio de VPS (Fig. 1)
en caso de alteraciones del flujo localizadas en todo
el trayecto del bypass, no estd claro cudl se debe con-
siderar como umbral para revisar la zona. Johnson et
al [2], en el afo 2000, categorizaron las estenosis en
funcién de la VPS y de la ratio, y determinaron cudl
seria la actitud mas adecuada (Tabla I).

Hay dos situaciones que debemos tener en cuen-
ta ante un aumento de velocidad sin una imagen eco-
grafica que demuestre estenosis: en caso de espas-
mos, donde observaremos una mejoria tras la admi-
nistracion de la papaverina (30 mg) y en caso de una
revascularizacién con €xito.

Ante la presencia de una VSP >125 cmy/seg. o

un ratio > 2 en algun segmento del bypass
durante el eco-doppler intraoperatorio, es
recomendabile redlizar una arteriografia de control.

- \ =l
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Ratio VPS = VPSenB

Figura 1. Célculo de la velocidad y ratio de pico sistélico.

En determinadas ocasiones nos encontramos con
una VPS de bajo flujo, por debajo de 45 cm/s en un
segmento venoso de calibre normal (3-5 mm) y cuya
VPS no aumenta con la papaverina. En estos casos se
debe tener en cuenta la resistencia vascular perifé-
rica, mediante el andlisis de la curva espectral [2]
(Tabla II).

El gran problema de la monitorizacién intraope-
ratoria es que el cirujano debe decidir cudndo detec-
ta una lesion, si ésta es significativa y valorar el bene-
ficio de la reexploracion (Figs. 2, 3 y 4). La aceptabi-
lidad de una lesion residual va a depender de la sen-
sibilidad de la técnica de monitorizacidn y de la pre-
cision diagnéstica del propio cirujano [3].

Los distintos métodos de valoracion intraoperato-
ria de los bypasses con vena incluyen la interpreta-
cion de la curva Doppler, la arteriografia, el diplex y
el angioscopio. Aunque no hay un consenso, el dud-
plex es, en la practica, la prueba diagnéstica de menor
coste y duracién, con pocas o nulas complicaciones,
facil de interpretar tras un entrenamiento adecuado y
con una gran sensibilidad [3]. Ademas, se ha llegado
a cuestionar si la arteriografia rutinaria al final de la
intervencion es eficaz, ya que existe un 3-7% de
trombosis precoz del bypass tras la arteriografia in-
traoperatoria que no demuestra alteraciones [7,8]. El
diplex y el angioscopio parecen los mejores métodos
de seguimiento. El diiplex tiene una ventaja sobre el
angioscopio y la arteriografia, y es su capacidad de
identificar problemas mediante criterios anatémicos
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Tabla I. Lesiones residuales identificadas mediante eco-Doppler.

Categoria de : . Manejo
LS VPS (cm/s) Ratio VPS  Interpretacion intraoperatorio
Normal <125 1-2 Flujo nomal No mas
Minima estenosis evaluaciones
Moderada 125-180 2-3 Flujo anomnal Aumento de flujo
tras 5 min. de
inyectar popovering.
De lo confrario
considerar arteriografia.
Severa =180 25-5 Flujo Reparar defecto.
significativarmente. - Considerar aerografia
anomnal para verficar la
normalidad del bypass
Critica =300 =5 Flujo muy bajo ~ Valorar trombosis

Tabla Il. Monitorizacion y manejo en funcién de la resistencia vascular por eco-Doppler.

Clasificacion VPS (cmy/s) RVP Interpretacion Actitud
Nomnal =45 Baja Flujo nomnal 100 - 325 mg/d
Bajo flujo < 45 Baja Flujo anormal HNF & HBPM + AAS
Bajo flujo <45 Alta Flujo anomal Valorar procedimiento
coadyuvante [ FAV distal
o bypass secuencial...),
Sino es posible
HNF © HBPM + AAS
Bajo flujo por =200 Baja Flujo anomnal Reparar estenosis.
estenosis en el HNF & HBPM + AAS
injerto

WPS | Vislocidod pico sisiélioa; VP | Resistencia vasculor parfdnca; AAS: Acido aceti-saliciico; HNF: Heparina no fraccionada;
HEPM: Heparing de boie peso molecular

' CAUSAS PROXIMALES DE FRACASO |
DEL INJERTO il

HALLAZGOS EN
EL ECO-DOPPLER

Elevacion focal de la VSP
en la zona pre-anastom.
Gran furbulencia proximal
ala anastom,

Estenosis/diseccion/
trombo pre-anastomatica

Bajo velocidad distal

Elevacion de la VSP en la
anastomaosis y a lo largo
del segmento proximal.
Gran turbulencia.

Ancstomnosis proximal
de pegueno diametro

Baja velocidad distal

Figura 2. Causas proximales de fracaso del injerto.
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y hemodindmicos, disminuyendo la va-
riabilidad del examinador cuando se
combinan ambos criterios [3]. Ademas,
el angioscopio o la arteriografia estan
sometidos a la interpretacion subjetiva
de una imagen. Para los defensores del
angioscopio [9], éste es mds sensible
que la arteriografia o el diiplex para de-
mostrar residuos valvulares, visualizar
la anastomosis distal y también colate-
rales no ligadas del bypass.

Algunos autores [3,10] defienden
el uso del Doppler continuo, pero hay
que tener en cuenta que, como afirman
Bandyk et al [3], independientemente
de la experiencia, inicamente con la
audicion del Doppler es imposible dis-
tinguir entre una estenosis moderada o
una grave y, sin embargo, las conse-
cuencias en cuanto a la actuacién son
muy distintas.

Estudio postoperatorio

Otra cuestion a tener en cuenta es el
seguimiento postoperatorio de estos in-
jertos con material aut6logo. Lo mas
aceptado es la revision en el momento
del alta, al mes, a los 3 meses, a los 6
meses y, posteriormente, cada 6 meses
por tiempo indefinido, pero no menos
de 2 afos. A partir de los 2 afios, las re-
visiones pueden realizarse anualmente.
Los criterios considerados para la revi-
sién del bypass son VPS < 45 cm/s o
VPS > 300 cm/s o ratio > 3-3,5[1,2,11].

En todos los casos se recomienda
arteriografia confirmatoria, aunque es-
tos mismos autores dudan de cuando
realizarla. Mientras Bergamini et al [1]
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y Johnson et al [2] afirman que debe ser
necesaria previamente a cualquier ac-
tuacién, Avino et al [11] aseguran que
seria suficiente realizarla s6lo intraope-
ratoriamente cuando se vaya a revisar el
injerto (Fig. 5).

En cualquier caso, el seguimiento se
realizard fundamentalmente mediante el
estudio duplex. La clinica junto con el
indice tobillo/brazo, cuya caida sea supe-
rior a 0,15-0,20 entre controles consecu-
tivos, es sugerente de lesion estendtica
[12,13]. Durante el seguimiento debere-
mos centrarnos en aquellas causas mds
frecuentes de estenosis, como son: las es-
tenosis a lo largo del bypass independien-
temente de las zonas anastomoticas, alte-
raciones en los bypasses realizados con
venas que no son la vena safena interna
(VSI) y la presencia de estenosis por lisis
valvular incompleta [14,15]. El 60% de
las causas de trombosis del bypass son
consecuencia de lesiones intrinsecas en
la propia vena y, aunque no estdn muy
definidas, tedricamente la mayoria se-
rian por defectos técnicos no reparados,
restos valvulares, anormalidades pre-
existentes en la pared venosa, traumatis-
mos provocados en dicha pared durante
el clampaje, la valvulectomia, incluso la
manipulacién de la vena durante la pro-
pia diseccién y movilizacién. Todo ello
provoca hiperplasia miointimal o bien
que en la fase de arterializacion se de-
sarrolle una estenosis [1,16].

Segun diversos estudios [13,17], en-
tre el 12 y el 37% de los bypasses con

CAUSAS DISTALES DE FRACASO HALLAZGOS EN

DEL INJERTO EL ECO-DOPPLER
EStrosy/tarnto en Elevacion focal de la VPS
anastormosis distal en la anastornosis distal.

| Puede existir baja
velocidad pra y
Anastomosis distal post-anastomofica
de pequefio didmetio

Enfermedad oclusiva
distal a lo anastomosis
(estenosis Unica o mulfiple)
Bajo velocidad a lo

Enfermedod oclush'o_ largo del injerto, con
distal a lo onastomosis signos de alta resistencia
(eclusidén completa) distal,

Espasmmo arferial

periférico

Figura 3. Causas distales de fracaso del injerto.

CAUSAS EN EL INJERTO DE HALLAZGOS EN
FRACASO EL ECO-DOPPLER
' Diseccién infimal
Estenosis por defecto
# técnico fras ligadura de
colateral
Elevacion focal de ka VPS
B ) en la lesidn.
d Torsion del injerto Puade exisli baja
velocidad pre y
post lesion.
Hemivalvula residual
‘ (técnica de bypass in situ)
Esposmo venoso del
M injerto
Elevacion de la VSP en la
fistula,
Fisfulas oblertas Elevacion de la velocidad
diostdlica.
Gran furbulencia focal.
Coida de la velocidad dist.
Elevacion o coida de la
o Engrosamiento mioinfimal | ¥8locidad a fo largo del
- injerio.

Figuras 4. Causas de fracaso en el injerto.

vena desarrollan lesiones estendticas que precisan serie de 80 bypasses in situ, que lesiones detectadas

corregirse y principalmente en los primeros 12 me- con diplex progresaban dentro de los tres primeros

ses, aunque, bien es cierto, que suelen ser asintoma- meses, y que alteraciones de flujo en el sector focal

ticas. Grigg et al [16] puntualizaron, tras analizar una  potencialmente estendticas, desde un punto de vista
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Estenosis Modo B Accion
No No defectos Ninguna
mPp No defectos Ninguna
Moderada
mp Anormal Arteriografia
mp No defectos Arteriografia
Severa
=P Anomal Revisién

Figuras 5. Algoritmo diagndstico y de actuacion basado en cambios
de velocidad y anormalidades en modo B.

Tipo de bypass Revision

Vena invertida modificada Cada 16 3 meses
Venas alternativas

Vena invertida

Vena translocada no invertida L

Vena in situ

Vena in situ sin alteraciones Cada 66 12 meses

infracperatorias

Figuras 6. Protocolo de seguimiento del bypass en funcion del tipo
de injerto.

hemodindmico, evolucionaban entre los 3 y 5 meses
(Fig. 5).

Gupta et al [18] establecieron una clasificacion
para determinar cudl deberia ser la intensidad de las
revisiones en funcion del bypass realizado (Fig. 6),
lo cual difiere de otros autores [19,20], que estable-
cen un mismo protocolo de seguimiento sin tener en
cuenta el tipo de bypass.

Estudio de los injertos protésicos

Respecto a la monitorizacion de los injertos infrain-
guinales protésicos, no existe un consenso, por lo
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que es dificil determinar si es o no preciso realizar un
seguimiento y mucho mds complejo establecer unas
recomendaciones. Probablemente cada laboratorio
vascular y, sobre todo, las sociedades deberian deter-
minar la necesidad de realizar una vigilancia de los
bypasses protésicos. Calligaro y Musser [21], en el
afio 1996, afirmaron que la ultrasonografia deberia
realizarse como parte de un programa de vigilancia
para los bypasses protésicos, reafirmandose en el
afio 2001, aunque esta vigilancia deberia restringirse
a aquellos bypasses infrapopliteos [22]. Aune y Pe-
dersen [23] justifican la necesidad de realizar un
seguimiento periddico por el favorable prondstico
que conlleva diagnosticar un injerto en riesgo, a pe-
sar de que la mayoria de las oclusiones ocurren sin
detectar lesiones estendticas previas.

Detractores para un seguimiento de los bypasses
protésicos también existen, y argumentan que los
programas de vigilancia tienen un beneficio muy li-
mitado para aumentar la permeabilidad de los by-
passes protésicos [24]. Tong y Royle [25] hacen
referencia a la tendencia a la trombosis sin detectar
lesiones estendticas previas. Lalak et al [26], en su
estudio de seguimiento de 4 afios, observaron que el
39% de los bypasses se trombosaron sin previo avi-
so, por lo que concluyeron que el seguimiento con
duplex de los bypasses protésicos no esta justificado.

En definitiva, la seleccion de la técnica de eva-
luacién de los injertos se basard en la sensibilidad, la
disponibilidad, el tiempo requerido, la curva de
aprendizaje y la pericia. Aunque la angiografia es
razonablemente segura, es menos sensitiva que el
angioscopio para la valoracién de las valvulas resi-
duales y menos segura para la valoracién de las
anastomosis. El diplex, por su disponibilidad, y el
tiempo que requiere para el estudio completo vy,
principalmente, por su capacidad de identificar de
forma inmediata problemas técnicos y/o hemodina-
micos, es el método de eleccion para la valoraciéon
intraoperatoria y el seguimiento postoperatorio de
los bypasses.
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